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Protocolo clinico n°16
ABM: Amamantado al

bebé hipotdnico
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Un objetivo central de la Academia Médica
de Lactancia Materna es el desarrollo de
protocolos clinicos para el manejo comun
de problemas médicos que pueden tener
impacto en el éxito de la lactancia materna.
Estos protocolos sirven Unicamente como
guias para la proteccion de las madres
lactantes y sus bebés y no indican un Unico
camino para el tratamiento ni sirven de
estandares para los cuidados médicos. Las
variaciones en el tratamiento pueden ser
apropiadas segun las necesidades de cada
paciente individual

OBJETIVO

P ROMOVER, APOYAR Y MANTENER Ia
lactancia materna en bebés con hipotonia

DEFINICION

Hipotonia: Condicién de reducido tono
muscular, también se suele referir como
"sindrome del bebé hipotdnico” y puede
ocurrir con o sin debilidad muscular.

Hay diversas causas que incluyen
anormalidades en el sistema nervioso
central o periférico, conexiones 0
desérdenes  musculares,  metabdlicos,
endocrinos o nutricionales; enfermedades
del tejido conectivo; y anormalidades
cromosOmicas. La hipoxia perinatal, la
parélisis cerebral hipotonica, y otras
deficiencias mentales no especificadas
pueden producir hipotonia central. Hay
también una condicién referida como
Hipotonia congénita benigna, que se
diagnostica por exclusion y mejora o
desaparece totalmente con el tiempo.1

Los bebés prematuros también tendran una
hipotonia asociada a su edad. Suelen tener

problemas de alimentacion que son el
resultado de un control anormal o
subdesarrollado de las estructuras oro
faringeas, contribuyendo a una
descoordinacién y/o succién débil.

ANTECEDENTES

Una de las causas mas comunes de la
hipotonia que podemos utilizar como
ejemplo es el sindrome de Down. El
sindrome de Down es un desorden genético
causado por la trisomia del cromosoma 21y
causando hipotonia en méas del 90% de los
casos.

Estd asociado con problemas orales que
incluyen maloclusion y boca pequefia con
una lengua larga y protuberante, que
cuando se junta con la hipotonia, da como
resultado una dificultad en la alimentacion
significativa en algunos de estos nifios,
aunque no en todos.2

La Academia Médica de Lactancia
Materna, la Academia Americana de
Pediatria, la Organizacién Mundial de la
Salud y otras organizaciones
internacionales han recomendado que todos
los nifios deberian ser amamantados, salvo
que haya alguna contraindicacion médica.s
Es particularmente importante que los
bebés con sindrome de Down y otros bebés
hipotonicos sean amamantados para
disminuir el riesgo de morbilidades
asociado con la lactancia artificial, muchas
de las cuales en ellos, tienen un riesgo
mayor debido a su condicién. Por ejemplo,
los bebés con sindrome de Down ademas de
poseer anormalidades orales y maloclusion,
también tienen retraso en el desarrollo y son
mas susceptibles de padecer infecciones de
oido, respiratorias y de otro tipo y tienen
una incidencia mas alta de otras anomalias
congénitas como malformaciones de
corazdn y gastrointestinales.

Observando los efectos de la lactancia sobre
estos problemas en una poblacién sana,
aproximadamente el 44% de la maloclusion
dental puede ser atribuida a la falta de
lactancia o la escasa duracién de esta, 4 lo que
sugiere que la lactancia materna mejora la
fuerza oral, un beneficio potencial para los



nifios con sindrome de Down y otras causas
de hipotonia.2

La lactancia materna ayuda a tener una
boca y coordinacion de la lengua normal.
Asi mismo se ha visto que protege de las
infecciones respiratorias y de o0ido.s-s

Los estudios también indican que la
lactancia materna da un ventaja
neurocognitiva positiva,s-12 que €s mas
pronunciada en los bebés con bajo peso al
nacer y menor edad 13-17 quienes pueden
tener hasta ocho puntos mas en los test de
inteligencia que sus homologos alimentados
con férmula.

Como los bebés hipotonicos pueden tener
otros desordenes asociados con la
discapacidad neuroldgica, el beneficio de la
leche humana podria marcar la diferencia a
largo plazo. Los nifios con enfermedades
cardiacas congénitas que han sido
amamantado han crecido mejor, han tenido
estancias menores en el hospital vy
saturaciones de oxigeno mas altas que
bebés que han sido alimentados con
formula.is Otra vez esto puede ser un
beneficio potencial para los bebés
hipotonicos con enfermedad cardiaca, algo
gue se ve un una proporcidn significativa de
bebés con sindrome de Down.

Aunque no se ha estudiado especificamente
a los nifios con sindrome de Down y otras
formas de hipotonia, basados en la
abundancia de informacidn disponible sobre
la poblacion en general, podria esperarse un
beneficio del amamantamiento y/o la leche
extraida.

Algunas madres de nifios con sindrome de
Down expresan su miedo en el momento
del diagnéstico. Algunas se sienten
"impotentes”1o o frustradas pensando en
gue no van a ser capaces de amamantar.2o
La capacidad de amamantar a estos bebés
puede empoderar a estas madres

Los retos para amamantar a un bebé
hipoténico existen, pero muchos pueden
alimentarse al pecho con éxito. No hay
evidencia de que los bebés con sindrome de
Down u otros bebés hipotonicos se
alimenten mejor con biberon que al
pecho.21 No hay evidencia que sugiera que
estos bebés tengan que ser alimentados con
biberon antes de colocarlos al pecho.16

La lactancia deberia de ser promocionada y
mantenida en estos bebés.

Se ha documentado que la conducta de la
succion, especificamente en bebés con
sindrome de Down, es menos eficiente que
en los bebés normales a término con
muchos de los parametros afectados
incluyendo la presion de la succidn,
frecuencia y duracién, y también Ila
deficiencia en el movimiento peristaltico
suave y eficaz de la lengua.22

Cuando se hace un  seguimiento
longitudinal durante el primer afio, la
presion de succion se incrementd
significativamente a los 4 meses y de nuevo
a los 8 meses. La frecuencia se incremento
en el cuarto mes. La duraciébn no se
incremento en este tiempo y el peristaltismo
solo se normaliz6 en una minoria de los
bebés que fueron estudiados a los 8 meses.
No obstante, el resultado general fue la
mejora en la eficiencia de succion durante
el primer afio. Las madres tendieron a decir
que los problemas de succion mejoraron
sustancialmente entre los 3 y los 4 meses.

Entender estos tiempos permite a los
profesionales de la salud ayudar de forma
efectiva a estas madres y bebés a mejorar
sus habilidades de lactancia, y conseguir y
mantener un suministro de leche suficiente
que les permita continuar amamantando con
éxito, incluso cuando se encuentren
dificultades significativas al principio.

PROCEDIMIENTOS

Educacion

1. Todas las madres deberian ser educadas
en los beneficios de la lactancia materna
para ellas y sus hijos. Un porcentaje
significativo de bebés hipotonicos pueden
mamar sin dificultad.

2. A todos los bebés se les debe hacer un
seguimiento antes y después del alta para
evaluar sus posibles necesidades.

Facilitacion y evaluacién de las tomas al
pecho en el postparto inmediato.

1. La primera toma deberia de iniciarse tan
pronto como el bebé se encuentre estable.
No hay razén para que esto no ocurra en la
sala de partos si el bebé estd fisicamente
estable.



2. El cuidado método canguro (piel con
piel) debe ser fuertemente recomendado. Si
el bebé no se alimenta bien, tocarle puede
ser estimulante para facilitar el despertar al
bebé para las tomas.

También se ha visto que el contacto piel
con piel ayuda a aumentar el suministro de
leche de la madre,23 y mejorar el vinculo lo
gue es muy importante para estas familias

3. Evaluar la habilidad del bebé para
agarrarse, la succion y la transferencia de la
leche. Esta evaluacion deberia de ser
realizada por personal especializado
formado en la evaluacion y manejo de la
lactancia materna

4. El contacto piel con piel facilita los
acercamientos frecuentes al pecho. Para
€s0S acercamientos se deberia prestar una
particular atencién en dar un buen soporte
para la cabeza y el cuerpo, ya que el bebé
necesita centrar todo su esfuerzo en la
succion y no en estabilizar su cuerpo. El
uso de un cargador de frente o almohadas
para sujetar al bebé en una posicion
flexionada permite a la madre usar sus
manos para sujetar su pecho y la mandibula
del bebé a la vez.

5. La posicion Dancer (ver Fig. 1) puede ser
de utilidad para la madre porque sujeta su
pecho y la barbilla y mandibula del bebé
mientras mama. Esto incluye sujetar su
pecho con la palma de la mano (sujetarlos
desde la parte baja), con sus dedos corazon,
anular y mefiique (el tercer, cuarto y quinto
dedo) curvados hacia el lado de su pecho
sujetandolo mientras que deja que la
barbilla repose en el espacio entre el pulgar
y el indice (ver Fig. 1). El pulgar y el indice
pueden dar una suave presion al musculo
masetero, que puede estabilizar la
mandibula.2s2s  Ademas, sujetar la al
mandibula un poco hacia adelante puede
hacer que el bebé agarre mejor el pecho
para sellarlo.

La otra mano estd libre para sujetar el
cuello y los hombros del bebé.

6. Hay otras estrategias para ayudar a que el
bebé se agarre y tome leche que también
pueden ser efectivas.

Algunas madres facilitan la transferencia de
la leche utilizando la compresién con la
mano. En vez de colocar el dedo pulgar y el

indice en la mandibula del bebé para
conseguir sujecion (posicion Dancer), los
dedos se mantienen préximos a la areola y
la leche es extraida directamente a la boca
del bebé mientras este succiona. Una
pezonera fina de silicona puede ser util si la
produccién es buena ( 500 ml /dia) y las
madres aprenden a mantener el area donde
el bebé chupa lleno de leche al sincronizar
la lactancia con la compresion del pecho o
utilizan un suplementador a la vez dentro de
la pezonera.s Si la madre conoce estas
técnicas, ayudas e ideas, ella tiene el poder
para experimentar y descubrir lo que mejor
va a funcionar con las necesidades
individuales de su bebé.

7. La madre y la familia que le esta
apoyando deberia de ser informada de que,
durante las primeras semanas, sera
necesario mas tiempo para completar las
tomas. También deberian de saber que las
tomas iran mejorando durante las semanas y
los meses

FIG. 1. Posicion Dancer. (Fotografia original de
autor (JT) utilizada con permiso.)

8. El personal especializado debe reevaluar
al bebé frecuentemente (minimo una vez
cada 8 horas) porque estos bebés deben de
ser considerados de alto riesgo (de lactancia
materna), de forma similar que los bebés
nacidos no totalmente a término, en las
semanas 35-37 (ver el protocolo n° 10 de la
ABM Amamantar a un bebé nacido no
totalmente a término: semanas 35-37).27

Animar a amamantar frecuentemente al
nifio ya que la habilidad para aguantar la
succion puede estar debilitada. Los bebés
deberian de ir al pecho lo mas
frecuentemente posible, por los menos de 8
a 12 veces en un periodo de 24 horas.
Periodos prolongados de contacto piel con



piel facilitaran los acercamientos frecuentes
al pecho. Las evaluaciones deberian de
incluir el estado de hidratacion e ictericia,
como posibles complicaciones por la
ingesta insuficiente.

9. Una vez que comienza a subir la leche,
pesar al bebé antes y después de la toma
con un peso digital apropiado puede ser una
opcién para comprobar que haya una
transferencia de leche adecuada. Los bebés
son pesados justo antes de la toma en una
bascula electrénica con una tolerancia de
5¢r., y pesados inmediatamente después de
la toma con el mismo pafal, ropas, mantas

, etc. que se utilizaron en la primera pesada.
La ganancia de peso indica el consumo, 1gr
- 1 ml. Los bebés a término con sindrome
de Down ganan peso mas lentamente que
los bebés normales,2s y esto debe de ser
tenido en consideracion durante las
primeras semanas O meses. Se pueden
encontrar  estandares de  crecimiento
especificos para sindrome de Down en

http://www.growthcharts.com/charts/DS/ch
arts.htm (Ultima actualizacién 21 de enero
del 2007).

10. Considerar modos alternativos de
alimentacion si el bebé es incapaz de
mamar 0 no succiona adecuadamente,
incluyendo el uso de un vasito,29 una
cucharita, o un biberén con una base ancha
de silicona. El uso de un suplementador (sin
una pezonera—Seccion B6) puede no ser
tan atil ya que funciona mejor con un bebé
gue tiene un buen agarre, y la falta de
agarre es uno de los problemas significantes
de los nifios hipotdnicos.

11. Si la suplementacion es necesaria,
puede encontrar informacién en el
protocolo de la ABM n°3 (Guias
hospitalarias para el uso de la alimentacién
Suplementaria en Bebés Amamantado
Sanos a Término) .30

Si el bebé intenta succionar, después de
cada sesion de lactancia extraerse leche
materna (ver abajo) vy ofrecer esa leche
extraida con cucharilla o vasito,
proporciona una mayor estimulacion al
pecho y mayor leche al bebé.

Medidas preventivas para proteger la
produccion de leche

1. Si el bebé es incapaz de amamantar con
éxito, o si la madre y el bebé estan
separados (ej. unidad de cuidado intensivo
neonatal) la lactancia debe iniciarse y
mantenerse a través de la extraccion
eléctrica 0 manual. El anticipar las
dificultades iniciales en los bebés

hipotonicos, probablemente estara
relacionado con la extraccion efectiva y
suficiente  de leche, , la produccion

insuficiente puede prevenirse animando a
las madres a extraerse leche en cuanto
nazca el bebé, idealmente antes de las dos
horas (en madres con nifios prematuros se
recomienda de seguro antes de las 6
primeras horas),31 y aproximadamente cada
tres horas a partir de entonces. El objetivo
es extraerse la leche por lo menos 8 veces
en un periodo de 24 horas, imitando la
estimulacion de un bebé vigoroso nacido a
término.Incluso si el bebé muestra alguna
habilidad para ir al pecho, agarrarse y tomar
leche, la madre probablemente necesitara
extraerse la leche extra en las primeras
semanas para aumentar y mantener un
volumen de leche alto. Un buen volumen de
leche ayudaré a los bebés menos vigorosos.

2. La mayor parte de la investigacion que se
ha hecho sobre el inicio y el mantenimiento
del volumen de leche con la extraccion se
ha hecho con madres de prematuros. El
determinante més fuerte de la duracion y la
exclusividad de la lactancia materna en un
bebé prematuro es el volumen producido
por una madre con el extractor, mientras
que la escasa produccion de leche es la
razén méas comun del cese de la lactancia en
estos bebés.32-34 Cuando el bebé comienza a
mejorar con la transferencia de la leche,
desarrollando ritmos y mostrando sefiales
desear iniciar y terminar la toma, la
extraccion puede estar dirigida por estos
indicadores (ej., el pecho se exprime
después de cada intento de agarrase al
pecho). Este patron deberia continuar hasta
que la pareja lactante esté reunida y/o el
bebé sea capaz de tener una lactancia
materna exitosa. Es muy importante que las
madres sean instruidas en una extraccion
efectiva, incluyendo el uso de un sacaleches
eléctrico de tipo hospitalario y la extraccion
manual.


http://www.growthcharts.com/charts/DS/charts.htm
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3. Extrapolando desde la investigacion en
pretérminos para tener de guia con el bebé
hipotonico, la producciéon de 500ml/dia es
comunmente citada como el volumen
minimo para un bebé prematuro de 1500
gramos para pasar de alimentacion por
sonda o biberdn a una lactancia exclusiva al
pecho.ss Hasta que se realicen estudios
sobre los bebés hipotdnicos, este es el
volumen minimo para comenzar y puede
ser ajustado en base a los célculos de
consumo necesario para el crecimiento

4. La extraccién de los dos pechos de
manera simultdnea con un sacaleches de
tipo hospitalario se ha visto mas efectiva
gue la extraccion de un solo pecho.
Estudios recientes sugieren que la ayuda
manual en la extraccion con un sacaleches
eléctrico mejora un vaciado efectivo en las
mujeres que dependen del extractor

En contraste con la practica habitual de la
extraccion eléctrica, las técnicas manuales,
utilizadas junto con el sacaleches, ayudan a
las madres a vaciarse mejor utilizando sus
manos para una comprension mamaria,
masaje y expresion.ss

5. Un informe diario de extraccién y tomas,
gue ayudara a los profesionales de la salud
a hacer un seguimiento del suministro de
leche materna y a intervenir cuando sea
necesario, puede ser simplemente un papel
con columnas para la fecha, hora que se ha
comenzado las extraccién, hora que se ha
terminado, cantidad de leche extraida y
comentarios (como ddénde se ha extraido,
situaciones de stress fuera de lo comdun,
etc.), o puede ser utilizado un modelo de
cualquier web como:
www.cpgcc.org/documents/498/download
“Appendix 4- K1, 2, 3: “Examples of milk
logs” (Ultima actualizacion 29 de agosto de
2011)

Al alta vy en el periodo neonatal

1. Si el bebé permanece hospitalizado, el
suministro de leche de la madre deberia de
ser revisado a diario incluyendo la
frecuencia de las extracciones, la cantidad
total de leche cada 24 horas, cualquier signo
de molestia. Monitorizar la ganancia de
peso del bebé y considerar suplementacion
si es necesario.

2. Informar a las madres que la eficiencia
en la succion suele mejorar durante el
primer afio, de tal forma que la experiencia
en lactancia podria "normalizarse” y podria
no hacer falta seguir haciendo algunas
intervenciones que hayan sido necesarias al
principio, por ejemplo, suplementacion,
extraccion, tomas mas seguidas, etc.

3. Dar informacidn sobre grupos de apoyo
locales a la lactancia y al diagnoéstico
especifico como familias con hijos con
sindrome de Down.

El apoyo vy el estimulo son particularmente
importantes para estas madres y familias
por la paciencia adicional que algunas veces
es necesaria para amamantar a estos bebés.

4, El volumen de leche materna se ve
afectado por la extraccion inefectiva o
infrecuente. Aunque el estrés, la fatiga y el
dolor son citados frecuentemente como
determinantes para la disminucién del
volumen de leche, recientemente la
evidencia lo rebate.s7

De todas formas, es razonable animar a la
madre a descansar y tomar analgésicos si
son necesarios. Revisar y optimizar la
frecuencia de extraccion, horario y tipo de
sacaleches utilizado si es necesario. Un
diario de extraccién (ver mas arriba) puede
ser (til.

5. Si la cantidad de leche materna no es
igual o superior a las necesidades del bebé,
0 empieza a bajar aunque las extracciones
sean Optimas, se puede considerar el uso de
galactogogos para aumentar la produccién.
Ver protocolo n°® 9 ABM (Uso de los
galactogogos para la iniciacién o aumento
del volumen de leche materna).ss

6. En presencia de complicaciones
cardiacas, gastrointestinales o renales
significativas, algunas veces puede ser
necesario aumentar la densidad calérica de
la leche materna con lipidos, carbohidratos
o proteinas. Si el volumen de leche de la
madre es mayor que las necesidades del
bebé, una prueba de la leche del final (méas
contenido en grasa y por tanto méas calorias)

por extraccion de la primera leche antes de
poner al bebé al pecho o, si se esta
suplementando, extrayendo una pequefia
cantidad de la primera leche y luego en otro


http://www.cpqcc.org/documents/498/download

recipiente extraerse el resto de la leche del
final y darle al bebé esa leche.

Investigaciones adicionales

Este protocolo ha sido desarrollado por la
Academia Médica de Lactancia para dar a
los sanitarios una guia basada en la experta
opinion de profesionales de la salud que
han trabajado con estos nifios. Hay poca
evidencia cientifica sobre las que crear unas
recomendaciones.

Las areas especificas recomendadas para
futuras investigaciones incluyen:

1. Se necesitan mas estudios sobre los
métodos para optimizar la succion de los
bebés hipotdnicos y la transferencia de la
leche.

2. El uso de chupetes en bebés prematuros
como una "préctica" oral de alimentacion
durante la alimentacion por sonda ha
ayudado a la transicién al pecho y merece
una evaluacion en bebés hipoténicos.ss

3. Comparar la estabilidad auténoma entre
bebés con sindrome de Down y con otras en
otras etologias de hipotonia alimentados al
pecho y con biberon pueden ser Utiles.

4. Evaluacion de la ganancia de peso de los
bebés  hipotdnicos alimentados con
lactancia materna frente a los bebés
hipotonicos alimentados con férmula una
vez que la lactancia materna esté
establecida.

5. Evaluacion de los diferentes métodos
para suplementar a los bebés hipotonicos
(vasito, biberdn, cucharita) para determinar
la eficacia y la mejor practica.

6. Factores modificables que pueden
agravar o mejorar las dificultades con la
lactancia en estos bebés, por ejemplo,
analgesia/anestesia en el parto, contacto piel
con piel, etc.
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